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r  e  s  u  m  e  n
Las  heridas  cardiacas  por armas  de  fuego  son  poco  frecuentes,  pero  constituyen  una  afección  potencial-
mente  grave  por  la  gran  morbimortalidad  que  acarrean.  Se describe  el  caso  de un paciente  de 14 an˜os  que
ingresa  en nuestro  centro  en  situación  crítica, intubado  y con  compromiso  hemodinámico  tras  haber  reci-
bido un disparo  por  arma  de  fuego  en  el  hemitórax  izquierdo.  El  ECG  realizado  mostraba  elevación difusa
del segmento  ST.  La  radiografía  de  tórax  informó  de  la presencia  de  cuerpo  extran˜o  de  densidad  metá-
lica  en  el hemitórax  izquierdo.  El  ecocardiograma  transtorácico  conﬁrmó  la presencia  de  taponamiento
cardiaco,  y una  imagen  redondeada  hiperrefringente  a nivel  de  la  pared  postero-lateral  del  ventrículo
izquierdo  (VI).  Signos  de repercusión  hemodinámica  como  colapso  diastólico  de  aurícula  derecha  y de
ventrículo  derecho,  y variaciones  respiratorias  signiﬁcativas  en  los  ﬂujos  de  llenado  mitral  y tricuspí-
deo.  Una  vez  conﬁrmado  el  taponamiento  cardiaco  y  la  presencia  del  proyectil  alojado  en el  VI, y  ante  la
situación  de extrema  gravedad,  se trasladó  de  manera  urgente  a  quirófano,  evacuando  el  taponamiento
y  extrayendo  el  proyectil.  El  paciente  evolucionó  favorablemente.  Como  conclusión,  el reconocimiento
temprano  de  la lesión  penetrante  cardiaca,  y  la  rápida  intervención  es crucial,  sobre  todo  en sujetos
sintomáticos  y  con compromiso  hemodinámico.
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a  b  s  t  r  a  c  t
The  heart  wounds  from  ﬁrearms  are  rare  but are  a potentially  serious  condition  for  the  high  morbidity  and
mortality they  entail.  For  a  14 year old patient admitted  to our  hospital  in  critical  condition,  intubation
and  hemodynamic  compromise  after  being  shot  by  a  ﬁrearm  described  in  left  chest.  An  ECG  showed
diffuse  ST-segment  elevation.  Chest  radiography  reported  the presence  of metallic  foreign  body  left  chest
density.  Transthoracic  echocardiography  conﬁrmed  the presence  of cardiac  tamponade  and  a  rounded
image  hyperdense  level  posterolateral  wall  of left  ventricle  (LV).  Signs  of hemodynamic  and  diastolic
collapse  of  the  right  atrium  and  right  ventricle  and  signiﬁcant  respiratory  changes  in mitral  and  tricuspid
ﬂows  ﬁlling.  A view  conﬁrmed  cardiac  tamponade  and the  presence  of  the  projectile  housed  in VI  and  to
the situation  of extreme  gravity  moved  to  the  operating  room  urgently  evacuating  plugging  and  removing
the  shell.  The  patient  improved.  In conclusion,  early  recognition  of cardiac  penetrating  injury  and  early
intervention  is  crucial,  especially  in symptomatic  and  hemodynamic  compromise  subjects.
©  2016  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugı´a  Tora´cica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.
This  is  an  open  access  article  under  the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
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El espectro clínico de las heridas cardiacas es muy  variable,
dependiendo de la localización y de las complicaciones que pue-
dan ocasionar. Esto hace que el tratamiento no esté estandarizado,
pudiendo ir desde la simple actitud expectante hasta una interven-
ción de extrema urgencia.
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Figura 1. Radiografía de tórax que muestra imagen de densidad metálica en hemi-
tórax izquierdo (ﬂecha).
Figura 2. A) Plano subcostal de ETT con presencia de hemopericardio (asterisco). B) Apical
con  imagen hiperrefringente y refuerzo posterior (ﬂecha) compatible con cuerpo extran˜
(ﬂecha)  en pared posterior del VI.iov. 2016;23(6):315–318
En este artículo se describe un caso atendido en nuestro centro
por herida de arma de fuego en región cardiaca, y proyectil alojado
en el ventrículo izquierdo (VI), intervenido de manera urgente con
favorable evolución clínica.
Caso clínico
Varón de 14 an˜os de edad, que ingresa en nuestro centro,
en situación crítica, intubado y con compromiso hemodinámico
tras haber recibido un disparo por arma de fuego en hemitórax
izquierdo, con puerta de entrada en cuarto espacio intercostal
izquierdo, oriﬁco de 5 mm  de diámetro, entre línea axilar anterior
y medio clavicular. El paciente se encontraba pálido, taquicárdico,
hipotenso y con mala perfusión periférica. Presentaba ingurgita-
ción yugular y tonos cardiacos apagados. El ECG realizado mostraba
elevación difusa del segmento ST por inﬂamación del pericardio.
La radiografía de tórax informó de la presencia de cuerpo extran˜o
de densidad metálica en hemitórax izquierdo (ﬁg. 1). El ecocardio-
grama transtorácico (ETT) conﬁrmó la presencia de taponamiento
cardiaco y una imagen redondeada hiperrefringente a nivel de
pared postero-lateral del VI (ﬁgs. 2 A-D). Signos de repercusión
hemodinámica como colapso diastólico de aurícula derecha (AD)
y del ventrículo derecho (VD) y variaciones respiratorias signiﬁca-
tivas en los ﬂujos de llenado mitral y tricuspídeo (ﬁg. 3). Una vez
conﬁrmado el taponamiento cardiaco y la presencia del proyectil
 4 cámaras con hemopericardio en cara lateral del VI (asterisco). C) Apical 4 cámaras
o en pared postero-lateral del VI. D) Eje corto paraesternal que muestra proyectil
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nigura 3. Curva Doppler con variaciones respiratorias signiﬁcativas del ﬂujo mitral.
lojado en el VI y ante la situación de extrema gravedad se traslada
l paciente de manera urgente a quirófano, llevándose a cabo la
vacuación de unos 200 ml  de sangre y coágulos. Se extrae el pro-
ectil bajo CEC, sin incidencias, y se sutura el oriﬁcio de entrada en
l VD y de incisión en el VI (ﬁgs. 4 A-C). El paciente pasa estable, y en
itmo sinusal, a la unidad de reanimación para seguimiento posto-
eratorio. Evolución posterior favorable, presentando únicamente
ebrícula en relación a probable pericarditis tratada con ibuprofeno.
n ecocardiograma de control al alta, presencia de mínimo derrame
ericárdico sin repercusión hemodinámica, con buena función del
I. Asintomático y sin incidencias en el seguimiento posterior en
onsulta.
iscusiónLas heridas penetrantes cardiacas implican grave pronóstico, y
on causa importante de morbimortalidad. Las causas más  comu-
es de trauma cardiaco penetrante son las heridas por arma de
Figura 4. A) Oriﬁcio de entrada en el VD. B) Impacto del proyectil en pared piov. 2016;23(6):315–318 317
fuego (como el caso que presentamos) y por arma blanca1. Los
traumatismos cardiacos penetrantes también pueden ser de origen
iatrogénico (catéteres cardiacos, marcapasos, trócares torácicos,
etc.)2.
La cavidad cardiaca más  frecuentemente afectada es el VD (37%),
seguida del VI (25%), AD (27%), aurícula izquierda (AI) (5,7%) y, en
menor frecuencia, las arterias coronarias (10%), arteria pulmonar y
aorta ascendente (2,8%)3.
Las manifestaciones clínicas de las lesiones cardiacas varían
desde la completa estabilidad hemodinámica hasta el shock
cardiogénico4, dependiendo del tipo de lesión, taman˜o de la herida
y estructuras vecinas comprometidas. Así, las heridas cortopun-
zantes, en general pequen˜as con laceración pericárdica producen
taponamiento cardiaco en el 80-90% de los casos. Por el contrario,
en las heridas por arma de fuego, la lesión pericárdica es impor-
tante y la hemorragia es intensa, lo que provoca casi siempre shock
hipovolémico, como en el caso de nuestro paciente.
Entre las distintas pruebas no invasivas, la radiografía de tórax
conﬁrma la existencia de cuerpos extran˜os metálicos sobre la
silueta cardiaca, sin precisar si su localización es intracavitaria,
miocárdica o pericárdica. La ecocardiografía transtorácica permite
de forma rápida localizar el proyectil, valorar las complicaciones
intracardiacas asociadas y la existencia de derrame pericárdico,
por lo que es el método de elección para la evaluación de estas
heridas5. La ecocardiografía transesofágica puede ser preferible a la
transtorácica cuando no existe una buena ventana ecocardiográﬁca,
siendo también particularmente eﬁcaz en la detección de cuer-
pos extran˜os localizados en las estructuras cardiacas posteriores. El
angio-TAC, aunque aporta información complementaria y precisa
sobre la localización del proyectil y las complicaciones asociadas,
como la presencia de hemotórax, neumotórax, lesiones del parén-
quima pulmonar o afectación ósea, puede retrasar el tratamiento
en el paciente inestable.El momento oportuno de la intervención terapéutica depende
principalmente de la situación hemodinámica del paciente cuando
llega a urgencias6. En virtud de la inestabilidad hemodinámica de
nuestro paciente al ingreso, se optó por una intervención urgente.
osterior del VI. C) Ventriculotomía y extracción del proyectil en el VI.
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Los proyectiles alojados en el VI, en ocasiones, suelen ser bien
olerados y solo requieren una actitud expectante, siempre que el
aciente permanezca asintomático y hemodinámicamente estable.
a exploración y extirpación quirúrgica deben considerarse ante la
parición de arritmias, IC, CIV o taponamiento cardiaco7.
Los resultados quirúrgicos, en las distintas series, muestran una
ortalidad del 16,6% y una morbilidad de 22%, respectivamente. La
ortalidad quirúrgica está relacionada con el retraso de la cirugía
 con lesiones complejas y/o por arma de fuego8.
Se recomienda un seguimiento estrecho en el caso de los pacien-
es asintomáticos con proyectil retenido con ECG, Rx de tórax y
TT, por las complicaciones tardías que pueden surgir, como dolor
orácico persistente, pericarditis, embolización, endocarditis, sep-
is, fístulas intracardiacas y neurosis cardiaca9.
onclusiones
Las lesiones penetrantes cardiacas no son frecuentes, no obs-
ante son responsables de la importante tasa de morbimortalidad.
l principal factor de riesgo de mortalidad es la herida por arma de
uego. El reconocimiento temprano de la lesión y la rápida inter-
ención en sujetos sintomáticos y con compromiso hemodinámico
s crucial para evitar un desenlace fatal. Gracias al ecocardiograma
ranstorácico se puede valorar de forma rápida y precisa la necesi-
ad de intervención quirúrgica.
9iov. 2016;23(6):315–318
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